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Summary
Experimental study of stable fixation in proximal humerus
fractures with different types of internal implants
Different intensity of mechanisms wich produce naturally proxi-
mal humerus fracture, is difficult to obtain în vivo and depends
to age of pactient and bone quality, so this made imposibil com-
parision between them. Biomechanical analysis on human fresh 
cadaveric humerus uses numerous fixation techniques and fixa-
tors. We were used 50 fresh cadaveric humerus and have made 8 
ostheosynthesis models divided in 3 big groups aplying 4 variants 
taction in different directions. The aim was to study deformity in 
fixation system to action of different forces (axial traction, pure
bend, perpendicular bend in ostheosynthesis plane, torsion with 
bend) and their capacity to maintain ostheosynthesis uniform 
between reduced fragments.
Implants as K-wires completed with metallic tension band thanks 
to it`s limited contact with bone and thanks of it`s elastic proper-
ties lead to stress stultification between bone-implant made them 
optimum for qualitative and osteoporotic fractures fixation.�
Key words: proximal humerus fracture, elastic fixation, internal 
methods.
Резюме
Экспериментальное исследование стабильности остео-
синтеза проксимального отдела плечевой кости различ-
ными фиксаторами
Меxанизмы разной интенсивности, которые ведут к пере-
ломам проксимального отдела плечевой кости, очень тяже-
ло выявить in vivo, они зависят от возраста пациентов и 
остеопороза кости и делают невозможной разницу между 
ними. Биомеханический анализ на свежих труповых плече-
вых костях использует множество хирургических техник и 
фиксаторов. Мы использовали 50 труповых плечевых костей, 
которые были группированы на 8 моделей и 3 группы, на 
которые были нанесены 4 варианта вытяжений в разные 
стороны. Задача исследования – установить деформацию 
в системе фиксации при действии разных сил (аксиальное 
вытяжение, сгибание, перпендикулярное сгибание в плане 
остеосинтеза, ротация со сгибанием) и их возможность 
удерживать остеосинтез между фрагментами. Такие им-
планты как спицы с добавлением натянутой металической 
проволокой, благодаря уменьшенному контакту с костью и 
своим эластичным свойствам, уменьшают стресс между 
имплантами и костью, что делает оптимальной фиксацию 
переломов здоровых и порозных костей.
Ключевые слова: переломы проксимального отдела плечевой 
кости, внутрений остеосинтез, еластичный остеосинтез. 
Introducere
Aprecierea stabilităţii osteosintezei în 
fracturile humerusului proximal în vivo este 
extrem de dificilă, deoarece fractura este pro-
dusă în mod natural prin diverse mecanisme 
de intensitate diferită, iar vârsta pacientului, 
precum şi calitatea osului fracturat poate avea 
diferite grade de osteoporoză. Sunt un număr 
mare de publicaţii ştiinţifice privind investiga-
ţiile biomecanice în osteosinteza humerusului 
proximal, dar care prezintă diferite tipuri de 
fixatori interni şi situaţii de inducere a fracturi-
lor demonstrate experimental, ceea ce a făcut 
uneori imposibilă comparaţia lor [1, 2, 3]. 
Importanţa fixării calitative a componen-
telor fracturii, cu reluarea cât mai timpurie 
a funcţiei articulaţiei umărului în fracturile 
extremităţii proximale ale humerusului sunt 
cheia pentru obţinerea rezultatelor funcţio-
nale satisfăcătoare la distanţă. Indiferent de 
metoda aleasă de tratament chirurgical al 
fracturilor humerusului proximal, dacă os-
teosinteza nu asigura o fixare stabil-funcţio-
nală a fragmentelor, ca urmare se apelează la 
imobilizarea ghipsată îndelungată (pe toată 
perioada de consolidare a fracturii, de circa 6 
săptămâni), ceea ce favorizează apariţia redo-
rilor cu limitarea mişcărilor în articulaţia umă-
rului, necroza avasculară a capului humeral în 
cazul fracturilor complicate, apariţia pseudar-
trozelor, impingement-sindrom, osteoporozei 
afuncţionale posttraumatice [4, 5, 6].
Acest tip de fracturi fiind caracteristic 
persoanelor în vârstă, frecvent prezintă şi un 
grad de osteoporoză, deci putem aştepta re-
zultate nesatisfăcătoare după fixarea fracturii 
cu unele dispozitive ca, de exemplu, plăci sau 
şuruburi-standard. În literatura de specialitate 
este descrisă o gamă variată de fixatori care 
includ diferite tipuri de plăci, tije centrome-
dulare, broşajul transcutanat, fixatori externi 
[6, 7, 8]. 
Studiile biomecanice efecuate pe hume-
rusurile proaspete, prelevate de la cadavre, 
sunt axate predominant pe evaluarea fractu-
rilor Neer cu 2 părţi [3, 5, 7]. 
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Consolidarea fracturii metafizei humerale 
proximale în termeni optimi este posibilă numai 
în condiţiile efectuării unei osteosinteze stabile a 
componentelor fracturii, prin alegerea fixatorului 
metalic după indicaţii stricte, ţinându-se cont de 
următoarele reguli: 
1. Osteosinteza stabilă trebuie să asigure exclu-
derea mişcărilor la nivelul componentelor fracturii, 
ceea ce va avea drept rezultat osteogeneza cu rege-
nerarea primară a osului.
2. Prezenţa mişcărilor interfragmentare întârzie 
sau întrerupe procesul de consolidare şi poate duce 
la neconsolidări (pseudartroze) sau regenerarea 
osoasă evoluează secundar târziu [2, 9]. 
Respectarea fixării biologice interne, bazate pe 
folosirea fixatorilor interni cu contact limitat, care 
să conţină un număr redus de implante în special în 
zona spongioasă a humerusului proximal, ar asigura 
atât necesităţile mecanice, cât şi pe cele biologice ale 
osului. Aşadar, scopul este efectuarea osteosintezei 
stabil-funcţionale atât la tineri, cât şi la persoanele 
vârstnice cu fracturi ale humerusului proximal, 
fractura humerusului proximal fiind mai frecventă 
la vârsta de 55 de ani, predominând la femei [1, 
10]. Această categorie de pacienţi suportă greu 
imobilizarea ghipsată pe o perioadă îndelungată, 
iar cele mai mari probleme sunt legate de imposi-
bilitatea asigurării osteosintezei stabil-funcţionale 
a fragmentelor
Fixarea fragmentelor fracturii extremităţii 
proximale a humerusului cu placă în „T” înşurubată 
este metoda preferabilă, de facto intraoperator fiind 
necesară efectuarea unei  compresii a plăcii la os 
şi formarea unei corelaţii între suprafaţa os–pla-
că. Fixarea rigidă cu compresie interfragmentară, 
efectuată cu şuruburi spongioase în metafiza osului 
care este „moale”, se poate asocia cu o rată crescută 
a complicaţiilor, incluzând infecţia, degradarea 
osteosintezei şi apariţia pseudartrozelor [11]. Ale-
gerea fixatorului necorespunzător pentru realizarea 
osteosintezei poate deregla grav vascularizarea 
capului humeral. 
Placile în ”T” şi în ”L” necesită o deschidere largă 
a focarului fracturii cu lezarea tesuturilor moi adia-
cente, deperiostare importantă a zonei fracturate, 
precum şi posibilitatea lezării pachetului neuro-
vascular din această zonă anatomică importantă. 
Devierile proceselor de consolodare sunt cauzate 
de apariţia diastazei interfragmentare secundare, 
ca urmare a resorbţiei osoase din jurul şuruburilor 
atât în zona proximală a humerusului format din 
ţesut spongios, cât şi în zona stratului osos cortical, 
cu micşorarea masei osoase şi dezvoltarea osteo-
porozei locale în proporţie directă cu rigiditatea 
fixării şi perioada trecută din momentul efectuării 
osteosintezei. Stratul osos spongios din regiunea 
fragmentului proximal al humerusului, împreună 
cu factorii negativi enumeraţi, pot reduce stabilita-
tea complexului implant–fragment proximal, fixat 
numai cu 2-3 şuruburi. Un şir de dificultăţi prezintă 
osteosinteza fracturilor cominutive şi, drept urma-
re, realizarea funcţiei timpurie uneori este limitată. 
Mărirea gradului de stabilitate a fixării fragmentelor 
extremităţii proximale a humerusului este unul din-
tre momentele importante în rezolvarea problemei 
[1, 2]. 
În fracturile cominutive ale extremităţii proxi-
male a humerusului (Neer cu 3, 4 părţi), osteosinteza 
cu placa în „T”, sau cu alte tipuri de plăci care au fost 
elaborate de-a lungul timpului, ar putea fi imposibil 
de aplicat din lipsa fixării stabile a componentelor 
fracturii. Situaţii similare se creează şi în cazurile în 
care tratamentul chirurgical al fracturii humerusului 
proximal se efectuează mai târziu, la bolnavul cu un 
grad sporit de osteoporoză afuncţională, în special a 
fragmentului proximal (inclusiv pacienţi trataţi orto-
pedic incorect cu imobilizare îndelungată, la pacien-
ţii reoperaţi, bolnavii cu fracturi învechite şi neglijate 
etc.), stabilitatea căruia cu şuruburi nu este posibil de 
obţinut, mai ales când avem mai multe fragmente 
mici. Datele menţionate şi experienţa proprie ne-au 
convins să efectuăm modelarea experimentală a 
rezultatelor, având drept scop cercetarea distrugerii 
sistemului de fixare şi aflarea posibilităţilor de a mări 
stabilitatea osteosintezei.
Experienţele efectuate au drept scop studie-
rea deformităţii din sistemul de fixare la acţiunea 
diferitelor forţe (tracţiune axială, incovoiere pură, 
încovoiere perpendicular în planul osteosintezei, 
torsiune cu incovoiere), precum şi a capacităţii de 
menţinere a osteosintezei uniforme între fragmente-
le reduse ale osului lezat, cu păstrarea acestui contact 
pe toată durata consolidării fracturii.
Material şi metode
Prelevarea modelelor experimentale a fost efec-
tuată în Centrul Republican de Medicină Legală de 
la cadavre cu vârsta de 41-84 de ani; au fost folosite 
50 de segmente humerale proaspete cu lungimea 
de 45±5 cm de la 32 de barbaţi şi 18 femei, media de 
vârstă a bărbaţilor fiind de 66,1±5,6 ani, a femeilor 
– de 58,3±4,2 ani. Humerusurile proximale au fost 
dezarticulate de la nivelul articulaţiei scapulo-ume-
rale astfel încât partea proximală a humerusului să 
rămână intactă, toate ţesuturile moi au fost înlăturate 
pe tot traiectul segmentului humeral preparat. Par-
tea distală a humerusurilor a fost secţionată la nivelul 
metafizei distale a humerusului, pentru obţinerea 
unei fixari distale mai bune în dispozitivul de studiu. 
Segmentele humerale au fost folosite în medie la 
1-2 zile după recoltare, au fost păstrate în frigider la 
temperatura de + 4 0 C. Fragmentele recoltate au fost 
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investigate în mod obligatoriu radiologic, pentru a 
se exclude existenţa unui focar patologic la nivelul 
osului experimental. 
Segmentele humerale au fost împărţite în 8 
grupuri experimentale şi în 3 loturi de studiu, în 
funcţie de proprietăţile fixatori utilizaţi. Fractura hu-
merusului proximal a fost simulată la nivelul colului 
chirurgical cu ajutorul unei beschii din anterolateral 
spre posteromedian la 4 cm distal de punctul cel mai 
înalt (vârful) al capului humeral (vezi schema).
Schema osteotomiei induse  a fracturii simulate.
Toate testele s-au efectuat la temperatura ca-
merei la Universitatea Tehnică a Moldovei, în labo-
ratorul Catedrei Rezistenţă a Materialelor, tracţiunea 
axială a fost făcută cu ajutorul maşinii servhidraulice 
FP-10 (Germania).
Reducerea şi fixarea fragmentelor s-a efectuat 
prin 8 modele de osteosinteză, experimentul fiind 
repetat pentru fiecare tip de fixator de 5 ori:
1. Placa îşurubată în „T” cu 5 găuri, care a fost 
fixată în fragmentul proximal cu 3 şuruburi spongioa-
se cu diametrul de 6,5 mm la nivelul osului spongios, 
fragmentul distal fiind fixat cu 3 şuruburi corticale 
de 4,5 mm.
2. Osteosinteza cu şurub cortical de 4,5 mm cu 
lungimea de 6,5 cm, introdus proximal prin tuber-
culul mare oblic distal şi intern dinspre lateral spre 
medial, la cel puţin 2 cm sub nivelul fracturii.
3. Osteosinteza cu şurub spongios cu diametrul 
de 6,5 mm, cu lungimea de 7 cm, introdus la 2 cm 
sub nivelul fracturii oblic dinspre lateral spre median, 
de jos în sus în capul humeral.
4. Osteosinteza cu un mănunchi de broşe (4) 
paralele de  2,0 mm diametru, introduse oblic dinspre 
lateral spre medial, de jos în sus spre capul humeral 
intr-un singur plan.
5. Osteosinteza cu 4 broşe de 2,0 mm, încru-
cişate în 2 planuri: 2 broşe în canalul humeral din 
tuberculul mare oblic dinspre proximal spre distal, 
de sus în jos, alte 2 broşe introduse oblic în sus din 
fragmentul humeral distal dinspre lateral spre me-
dial, la 2 cm sub nivelul fracturii în capul humeral.
6. Osteosinteza cu 4 broşe încrucişate de 2,0 
mm diametru în 2 planuri: 2 broşe paralele din 
tuberculul mare oblic în jos, prin corticala internă a 
fragmentului distal, alte 2 broşe paralele oblic în sus 
în capul humeral, dinspre fragmentul distal la 2 cm 
sub nivelul fracturii simultate.
7. Osteosinteza cu 4 broşe încrucişate cu dia-
mentrul de 2,0 mm în 2 planuri: 2 broşe oblic şi în 
jos în canalul humeral din tuberculul mare, alte 2 
broşe paralele din fragmentul humeral distal în capul 
humeral, la capetele celor 4 broşe s-a adăugat banda 
metalică de tensiune în „8”.
8. Osteosinteza cu 4 broşe încrucişate de 2,0 mm 
în 2 planuri: 2 broşe paralele din tuberculul mare oblic 
în jos, prin corticala internă a fragmentului distal, alte 
2 broşe paralele oblic în sus în capul humeral dinspre 
fragmentul distal, stabilitatea lor fiind crescută prin 
aplicarea benzii metalice de tensiune în „8”.
Toţi cei 8 fixatori au fost împărţiţi în 3 loturi 
mari: 
• Lotul I a inclus: osteosinteza cu şurub cortical 
de 4,5 mm cu lungimea de 6,5 cm, osteosinteza 
cu şurub spongios  cu diametrul de 6,5 mm, cu 
lungimea de 7 cm, şi osteosinteza cu placă în „T”.
• Lotul II de studiu a inclus tipurile de fixatori 
elastici: osteosinteza efectuată cu mănunchi de 
broşe într-un singur plan (4), osteosinteza cu 4 
broşe încrucişate în 2 planuri, osteosinteza cu 4 
broşe încrucişate  (2 broşe în canal şi 2 în capul 
humeral).
• Lotul III de studiu a cuprins unii fixatori elastici, 
dar cărora li s-a mărit rezistenţa şi stabilitatea 
prin aplicarea benzii metalice de tensiune: os-
teosinteza cu 4 broşe încrucişate în 2 planuri, 
completată cu bandă metalică de tensiune, şi 
osteosinteza cu 4 broşe încrucişate (2 în canalul 
medular şi alte 2 broşe în capul humeral), com-
pletate cu bandă metalică de tensiune.
Pe parcursul studiului fragmentele proximal şi 
distal ale humerusului superior au fost fixate stabil, 
prin ele trecându-se o broşă fixată într-un semicerc 
de la fixatorul extern Ilizarov de 120 mm. Broşele de 
fixare au fost trecute la nivelul fragmentului superior 
la 2 cm proximal de locul osteotomiei induse şi la 1 
cm medial de marele tubercul, prin fragmentul distal 
la 3 cm de capătul lui. Fragmentul humeral distal a 
fost supus unei forţe de tracţiune în creştere treptată 
lină, pentru aprecierea stabilităţii fixatori utilizaţi în 
osteosinteză: fragment humeral proximal + fixator 
metalic + fragment humeral distal, iar parametrul 
de bază pentru aprecierea stabilităţii osteosintezei 
este diastaza interfragmentară, ţinându-se cont şi de 
forţa în creştere aplicată. Noi am efectuat 4 variante 
de forţare a complexului de fixare prin aplicarea 
tracţiunii în diferite direcţii: 
1) tracţiune axială interfragmentară; 
2) încovoiere pură în planul osteosintezei;
5�
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Fig. 1. Schema osteotomiei induse �i  ima in  radiologic� a fracturii simulate. 
Toate testele s-au efectu t l  temperatur  camerei la Universi atea Teh ic� a Moldovei, în 
laboratorul Catedrei Rezisten�� a Materialelor, trac�iunea axial� a fost f�cut� cu ajutorul ma�inii
servhidraulice FP-10 (Germania). 
Reducerea �i fixarea fragmentelor s-a efectuat prin 8 modele de osteosintez�, experimentul 
fiind repetat pentru fiecare tip de fixator de 5 ori: 
1. Placa î�urubat� în „T” cu 5 g�uri, care a fost fixat� în fragmentul proximal cu 3 
�uruburi spongioase cu diametrul de 6,5 mm la nivelul osului spongios, fragmentul distal fiind 
fixa  cu 3 �urub i cortic e de 4,5 mm. 
2. Os osinteza cu �urub cortical de 4,5 mm cu lungimea de 6,5 cm, introdus 
proximal prin tuberculul mare oblic distal �i intern dinspre lateral spre edial, la cel pu�in 2 cm 
sub nivelul fracturii. 
3. Osteosinteza cu �urub spongios cu diametrul de 6,5 mm, cu lungimea de 7 cm, 
introdus la 2 cm sub nivelul fracturii oblic dinspre lateral spre median, de jos în sus în capul 
humeral. 
4. Osteosi teza cu un m�nunchi de bro�e (4) paralele de  2,0 mm diametru, introduse 
oblic dinspre lateral spr medial, de jos în sus spre capul humeral intr-un singur plan. 
5. Osteosinteza cu 4 bro�e de 2,0 mm, încruci�ate în 2 planuri: 2 bro�e în canalul 
humeral din tuberculul mare oblic dinspre proximal spre distal, de sus în jos, alte 2 bro�e
introduse oblic în sus din fragmentul humeral distal dinspre lateral spre medial, la 2 cm sub 
nivelul fracturii în capul humeral. 
6. Osteosinteza cu 4 bro�e încruci�ate de 2,0 mm diametru în 2 planuri: 2 bro�e
paralele din tuberculul mare oblic în jos, prin corticala intern� a fragmentului distal, alte 2 bro�e
paralele oblic în sus în capul humeral, dinspre fragmentul distal la 2 cm sub nivelul fracturii 
simultate. 
7. Osteosinteza cu 4 bro�e încruci�ate cu diamentrul de 2,0 mm în 2 planuri: 2 bro�e
oblic �i în jos în canalul humeral din tuberculul mare, alte 2 bro�e paralele din fragmentul 
humeral distal în capul humeral, la capetele celor 4 bro�e s-a ad�ugat banda metalic� de tensiune 
în „8”. 
66
S T U D I I  C L I N I C O - ŞT I I N Þ I F I C E
3) încovoiere perpendiculară planului de osteo-
sinteză; 
4) torsiune cu încovoiere în planul osteosintezei.
Rezultate şi discuţii
Studiul experimental efectuat cu diferite tipuri 
de fixatori atât rigizi (plăci, şuruburi), cât şi elastici 
(broşe, fir metalic), precum şi în direcţii diferite a 
scos în evidenţă următoarele rezultate: sub acţiu-
nea forţei de tracţiune axială fixatorii rigizi care au 
format lotul I de studiu – placa în „T”, ambele tipuri 
de şuruburi cortical şi spongioas, care intraoperator 
aparent asigură o fixare stabilă, au dus la degrada-
rea complexului os–fixator metalic la aplicarea unei 
forţe de 84,28±13,79 N pentru şurubul cortical şi de 
86,24±14,24 N pentru cel spongios, iar placa, dato-
rită suprafeţei mari de contact, a reuşit să asigure o 
stabilitate mare a fixării, proporţională cu creşterea 
forţei de solicitare până la 515,48±170,07 N, dar cu 
distrucţia masivă şi ireversibilă a ţesutului osos, în 
special la nivelul osului spongios, astfel este evident 
că osteoporoza influenţează negativ rigiditatea 
oricărui fixator rigid. Valorile medii pentru lotul I de 
studiu sub acţiunea forţei de tracţiune axială a fost 
de 228,66±36,03 N la o diastază de 2,5 mm, care este 
incompatibilă cu consolidarea osului humeral pro-
ximal, iar tracţiunea a continuat până la degradarea 
completă a osteosintezei şi a fixatori, obţinîndu-se o 
medie de 259,37±46,70 N pentru întreg lotul I.
Lotul II de studiu a inclus tipurile de fixatori 
elastici: osteosinteza efectuată cu mănunchi de 
broşe într-un singur plan (4), osteosinteza cu 4 bro-
şe încrucişate în 2 planuri, osteosinteza cu 4 broşe 
încrucişate (2 broşe în canal şi 2 în capul humeral). 
Conform datelor obţinute în urma tracţiunii axiale, 
osteosinteza cu mănunchi de broşe a suportat o 
forţă de 101,92±17,99 N (p<0,05), în timp ce osteo-
sinteza cu 4 broşe încrucişate în 2 planuri a suportat 
o forţă de 168,56±36,5 N (p<0,01), iar cea cu 4 broşe 
încrucişate (2 broşe în canal şi 2 în capul humeral) a 
rezistat până la 131,32±25,7 N (p<0,01) valori obţinu-
te pentru cele 3 tipuri de osteosinteza la o diastază 
interfragmentară de 2,5 mm.
Valoarea medie pe întreg lotul II ca urmare a 
tracţiunii axiale este de 133,93±26,73 N (p<0,01) 
la o diastază de 2,5 mm. Degradarea osteosintezei 
şi a fixatoarelor au evidenţiat o rezistenţă de până 
la 178,36±87,17 N (p<0,01) pentru al II-lea lot de 
studiu.
Lotul III de studiu a cuprins fixatorii elastici pro-
puşi de noi: osteosinteza cu 4 broşe încrucişate în 2 
planuri, completată cu bandă metalică de tensiune, 
şi osteosinteza cu 4 broşe încrucişate (2 în canalul 
medular şi alte 2 broşe în capul humeral), comple-
tate cu bandă metalică de tensiune. La aplicarea 
unor forţe de tracţiune axială am obţinut valori de 
315,56±87,61 N pentru osteosinteza cu 4 broşe în-
crucişate în 2 planuri, completată cu bandă metalică 
de tensiune, şi de 295,96±56,89 N pentru varianta 
de osteosinteza cu 4 broşe încrucişate (2 în canalul 
medular şi alte 2 în capul humeral), completate cu 
bandă metalică de tensiune la o diastază de 2,5 
mm. Lotul III de studiu a obţinut o valoare medie de 
305,76±72,25 N la aplicarea forţelor de tracţiune şi o 
diastază de 2,5 mm, iar maximele rezistenţei pentru 
acest lot au fost de 354,76±83,61 N. 
Dacă comparăm valorile obţinute atât pentru 
fixarea rigidă, cât şi pentru fixatorii elastici introduşi 
în planuri diferite la care s-a aplicat banda metalică 
de tensiune, a crescut semnificativ stabilitatea fixato-
rului şi calitatea osteosintezei cu 1,97%, menţinând 
osteosinteza pe baza proprietăţilor sale elastice la 
tracţiune axială şi cu 18,64% comparativ cu fixatorii 
din lotul II.
Fixatorii din lotul I sub acţiunea forţei de înco-
voiere au dat următoarele rezultate: cele 2 tipuri de 
osteosinteze cu şuruburi la diastaza de 2,5 mm au 
întregistrat o rezistenţă la forţe de 70,56±10,78 N în 
cazul şurubului cortical şi de 76,44±12,36 N pentru 
cel spongios, iar placa AO în „T” a obţinut valorile de 
252,84±64,45 N la o diastază de 2,5 mm, dar odată cu 
deplasarea interfragmentară a apărut şi degradarea 
osoasă semnificativă. Rezultatele pe întreg lotul I la 
aplicarea forţei de încovoiere ne-a dat valori medii 
de 136,54±23,20 N la diastaza interfragmentară de 
2,5 mm, iar  media valorilor maxime la forţa de în-
covoiere pentru lotul I cu degradarea osteosintezelor 
a fost de 160,06±23,30 N. 
Lotul II de studiu, în urma încovoierii la diastaza 
de 2,5 mm, a arătat că osteosinteza cu mănunchi de 
broşe a suportat o forţă de 82,32±13,3 N (p<0,001), 
osteosinteza cu 4 broşe încrucişate în 2 planuri a 
suportat o forţă de 90,16±14,09 N (p<0,05), iar cea 
cu 4 broşe încrucişate (2 broşe în canal şi 2 în capul 
humeral) a prezentat valori similare – 86,24±14,37 N 
(p<0,001). Valoarea medie pe întreg lotul II, ca urmare 
a aplicării forţei de încovoiere la distaza de 2,5 mm, 
este de 86,24±13,93 N (p<0,01), în timp ce valoarea 
maximă medie pe acest lot până la degradarea os-
teosintezei a fost de 116,29±10,15 N (p<0,01).
Fixatorii din lotul III de studiu sub acţiunea 
aceleiaşi forţe datorită distribuţiei broşelor la nive-
lul capului humeral, precum şi în diafiza proximală 
a humerusului osteoporotic, stabilizate cu bandă 
metalică de tensiune, au limitat mişcarea dintre 
fragmente la nivelul fracturii induse la diastaza de 
2,5 mm, înregistrând valori de: 172,48±37,7 N pen-
tru osteosinteza cu 4 broşe încrucişate în 2 planuri, 
completată cu bandă metalică de tensiune, şi de 
98±17,01 N pentru varianta de osteosinteza cu 4 
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broşe încrucişate (2 în canalul medular şi alte 2 în 
capul humeral), completate cu bandă metalică de 
tensiune.
Valorile medii în lotul III, înregistrate la o dias-
tază de 2,5 mm, au fost de 153,86±27,36 N sub ac-
ţiunea forţelor de încovoiere în planul osteosintezei, 
iar odată cu degradarea osteosintezei şi a fixatorilor 
lotul III a suportat o forţă de 189,14±31,37 N. 
Aplicarea benzii metalice de tensiune a crescut 
compresia dintre fragmente şi, deci, stabilitatea 
fixării cu 3,96%, comparativ cu lotul I de studiu, fapt 
care are un rol important în tratamentul chirurgical 
eficient al humerusului proximal, iar degradarea ire-
versibilă a ţesutului osos pentru acest tip de fixare, în 
special în zona spongioasă, nu s-a depistat ca în cazul 
fixatorilor rigizi, de asemenea a crescut stabilitatea cu 
24,11% faţă de fixatorii elastici fără aplicarea benzii 
metalice de tensiune.
Sub acţiunea forţei de încovoiere perpendi-
culare pe planul osteosintezei fixatorii din lotul I 
pentru cele 2 tipuri de şuruburi au obţinut valori 
de 50,96±6,88 N în cazul şurubului cortical şi de 
54,88±7,61 N pentru cel spongios, iar pentru placa 
în „T” forţa de încovoiere perpendiculară pe planul 
osteosintezei a evidenţiat valori de 233,24±57,58 N 
la diastaza de 2,5 mm, dar s-a soldat, ca şi în toate 
celelalte experimente, cu distrucţia ireversibilă a 
ţesutului osos predominant spongios. Media lotului 
I sub acţiunea forţei de încovoiere perpendiculară 
pe planul osteosintezei conform datelor obţinute 
au evidenţiat valori ale rezistenţei mecanice de 
113,02±14,02 N  la măsurarea unei diastaze de 2,5 
mm, în timp ce valorile la care a avut loc degradarea 
osteosintezei şi a fixatorilor s-au oprit la limita medie 
de 130,01±16,36 N în lotul I.
În lotul II de studiu, la diastaza de 2,5 mm sub 
acţiunea forţei de încovoiere în planul osteosintezei 
am obţinut valori de 66,64±9,96 N (p<0,01) pentru 
fixarea cu mănunchi de broşe (4), osteosinteza cu 4 
broşe încrucişate în 2 planuri a suportat o forţă de 
încovoiere în planul osteosintezei de 72,52±11,62 N 
(p<0,001), în timp ce fixarea cu 4 broşe încrucişate 
(2 broşe în canal şi 2 în capul humeral) a prezentat 
valori de până la 70,56±10,78 N (p<0,001). Media 
pe întreg lotul II sub acţiunea  forţei de încovoiere 
în plnul osteosintezei la distaza de 2,5 mm este de 
69,90±7,64 N (p<0,01), în timp ce limita maximă cu 
degradarea osteosintezei pe întreg lotul II a fost de 
99,96±8,08 N (p<0,01).
Fixatorii lotului III supuşi încovoierii perpendi-
culare în planul osteosintezei la diastaza de 2,5 mm 
au indicat valori de 135,24±26,76 N pentru osteosin-
teza cu 4 broşe încrucişate în 2 planuri, completată 
cu bandă metalică de tensiune, şi de 99,96±17,48 
N pentru fixarea cu 4 broşe încrucişate (2 în canalul 
medular şi alte 2 în capul humeral), stabilizate cu 
bandă metalică de tensiune pe baza proprietăţilor 
sale elastice şi nu a permis degradarea osteosinte-
zei cu distrucţie osoasă. Valoarea medie a lotului 
III la diastaza de 2,5 mm a fost de 117,6±22,12 N la 
aplicarea forţelor de încovoiere perpendiculare pe 
planul osteosintezei, iar degradarea osteosintezei 
şi a fixatorilor a înregistrat o valoare maximă de 
177,38±31,005 N. 
Fixatorii elastici din lotul III, conform datelot 
obţinute, sunt cu 20,64% mai stabile decât cele rigide 
din lotul I, un rol important revenindu-i elasticităţii 
broşelor stabilizate prin compresiunea dată de banda 
metalică de tensiune în zona „fragilă” a humereusului 
proximal, şi cu 11,84% decât cele din lotul II.
La aplicarea lină a momentului de torsiune, 
plus încovoiere pâna la aparitia ungiului de rotaţie 
ireversibil (900) a capătului proximal al humerusului 
în jurul axei sale, pentru fixatorii lotului I de studiu, 
valorile sunt de 60,76±8,3 Nm pentru şurubul corti-
cal, urmat la mică distanţă de şurubul spongios cu 
62,72±8,71 Nm, în timp ce placa în „T” a prezentat 
valori de 213,64±53,19 Nm. Toţi fixatorii rigizi, ca ur-
mare a rotaţiei în jurul axei proprii, au dus la distrucţii 
de ţesut osos incompatibile cu consolidarea osoasă. 
Pentru fixatorii care au format lotul I de studiu media 
valorilor a fost de 112,37±13,4 Nm.
Pentru fixatorii din lotul II de studiu: osteosinteza 
cu mănunchi de broşe într-un singur plan (4), osteo-
sinteza cu 4 broşe încrucişate în 2 planuri, osteosinteza 
cu 4 broşe încrucişate (2 broşe în canal şi 2 în capul 
humeral), momentul de torsiune cu încovoiere a 
evidenţiat valori de 96,04±16,29 Nm (p<0,05) pentru 
osteosinteza cu mănunchi de broşe, osteosinteza cu 
4 broşe încrucişate în 2 planuri a suportat un moment 
de torsiune de 103,88±18,69 Nm (p<0,05), iar în cazul 
fixării cu 4 broşe încrucişate (2 în canal şi 2 în capul hu-
meral) a prezentat valori ale momentului de torsiune 
de 99,96±15,82 Nm (p<0,01).
Valoarea medie pe întreg lotul II în cazul apli-
cării momentului de torsiune a fost 96,69±13,61 
Nm (p<0,05). Caracteristic pentru lotul II format din 
fixatori elastici este că torsiunea cu încovoiere s-a 
efectuat prin alunecarea celor două fragmente pe 
seama elasticităţii broşelor, fără a se produce degra-
dare însemnată de ţesut osos.
Sub acţiunea torsiunii cu încovoiere tipurile 
de osteosinteze din lotul III au înregistrat valori de 
203,84±49,61 Nm pentru osteosinteza cu 4 broşe în-
crucişate în 2 planuri, completată cu bandă metalică 
de tensiune, şi de 139,16±28,17 Nm pentru varianta 
de osteosinteza cu 4 broşe încrucişate (2 în canalul 
medular şi alte 2 în capul humeral), completate cu 
bandă metalică de tensiune. Valoarea medie în lotul 
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III în momentul de torsiune cu încovoiere maximală 
este de 171,5±38,89 Nm. 
Aplicarea a două broşe anterograd prin tuber-
culul mare spre corticala internă a fragmentului distal 
şi a altor două broşe paralele introduse din lateral, 
adiţional aplicându-se banda metalică de tensiune, a 
crescut semnificativ stabilitatea osteosintezei în am-
bele direcţii de deplasare – torsiune plus încovoiere 
cu 31,54%, comparativ cu fixatorii lotului I, şi cu 2% 
faţă de fixatorii lotului II .
Datele obţinute în studiul experimental al stabi-
lităţii osteosintezei humerusului proximal cu diverse 
variante de fixatori coincid cu datele literaturii de 
specialitate pentru fixare cu placă în „T” [1, 3, 5].
Datele obţinute de noi ca urmare a studierii 
stabilităţii fixării cu broşe încrucişate în două planuri, 
a căror stabilitate a fost crescută prin aplicarea de ban-
dă metalică de tensiune pentru fracturile induse ale 
humerusului proximal, nu au fost până în prezent des-
crise în literatură, pentru a se efectua o comparaţie.
Concluzii
1. Din punct de vedere al rezistenţei mecani-
ce la diferite tipuri de solicitări, în diferite planuri 
reciproc perpendiculare, pe primul loc se situează 
osteosinteza cu placă în „T”, datorită suprafeţei de 
contact crescute şi rigidităţii, dar care în cazul osului 
„necalitativ” nu va avea posibilitatea fixării stabile 
şi rigide a fracturii prin „ancorarea” slabă la nivelul 
ţesutului osos, în special spongios, cu degradarea 
ireversibilă a acestuia.
2. Datele statistice situează pe locul doi osteo-
sinteza cu patru broşe încrucişate în 2 planuri şi ban-
dă metalică de tensiune, urmată la scurtă distanţă 
de osteosinteza cu patru broşe (două broşe în canal 
şi două înspre capul humeral) şi bandă metalică de 
tensiune. Cercetarea stabilităţii fixării fragmentelor 
în fracturile extremităţii proximale a humerusului la 
aplicarea forţelor de tracţiune longitudinală (axială), 
la forţare de încovoiere pură, precum şi la încovoiere 
plus torsiune a arătat un grad sporit de stabilitate a 
fixării cu patru broşe încrucişate, prin completarea os-
teosintezei cu broşe cu bandă metalică de tensiune. 
3. Ca urmare a studiului efectuat, putem con-
cluziona că implantele metalice de tipul broşelor şi 
al firului metalic, datorită contactului limitat cu osul, 
precum şi datorită proprietăţilor lor elastice, duc la 
minimizarea stresului dintre os–implant, făcându-le 
optime pentru fixarea fracturilor atât pe os calitativ, 
cât şi pe os osteoporotic; în timp ce fixatorii rigizi 
(diferitele tipuri de plăci metalice, şuruburi) pe fond 
de os „moale” duc la distrucţia osului cu pierderea 
contactului implant–os.
4. Este important de reţinut că musculatura, 
de altfel foarte bine dezvoltată, din aceasta regiune 
anatomică ar devia rezultatele studiului efectuat din 
cauza existenţei factorilor adiţionali, datoraţi poten-
ţialului de suport al ţesuturilor moi pentru forţele de 
deformare sau destabilizare, care există în condiţii 
normale de viaţă. Oricum, experimentele efectuate 
nu s-au axat pe aspectele biologice ale zonei. Deşi 
modelele experimentale au fost gândite şi efectuate 
cât mai aproape de solicitarile la care este expus 
membrul superior zi de zi, în realitate „încărcarea” la 
care este supus braţul este mult mai complexă.
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